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A zsigeri zsír akkumulációjának  
összehasonlító vizsgálata  
komputertomográfiás, bioelektromos 
impedancián alapuló és antropometriai 
módszerekkel 
BEVEZETÉS – A zsigeri zsír felhalmozódása fokozott 
kockázatot jelent a kardiometabolikus morbiditás és 
mortalitás szempontjából. A hasüregben akkumulálódott 
zsírszövet mennyiségének egzakt meghatározása igen 
műszerigényes és költséges eljárás, az alternatív mód-
szerek alkalmazása esetén viszont számos kompromisz- 
szumot kell kötnünk. Tanulmányunk célja, hogy összeha-
sonlítsuk az egyszerű, antropometriai paraméterek és a 
bioelektromos impedancia analízisén alapuló technika 
predikciós hatékonyságát a zsigeri zsírterületen, vala-
mint megvizsgáljuk egy nagy pontosságú, testméreteken 
alapuló becslőegyenlet létrehozásának lehetőségét.
BETEGEK ÉS MÓDSZEREK – A tanulmányba 198 önkén-
test vontuk be. Minden személy antropometriai felmé-
résen vett részt, továbbá meghatároztuk a testössze-
tételüket a bioelektromos impedancia analízisén alapuló 
módszerrel (InBody230-as készülék), és komputerto-
mográfiás vizsgálatot végeztünk, ami lehetőséget biztosí-
tott a lumbalis IV. és V. csigolya közötti zsigeri zsírterület 
kiszámítására. A becslőmodell felállítására többváltozós 
lineáris regressziót, a különböző eljárások összehason-
lítására korrelációt, egyváltozós lineáris regressziót és 
Bland–Altman-analízist alkalmaztunk.
EREDMÉNYEK – Az eredeti csoportra felállított becslő-
egyenlet a következő paramétereket tartalmazta: sagit-
talis abdominalis átmérő, életkor és nem. A regresszió a 
zsigeri zsírterület szórásának 76,3%-át magyarázta, ám 
szisztematikus hibát figyelhettünk meg. A kontrollcso-
port esetén a becslés hatékonysága jobbnak bizonyult: az 
egyenlet determinációs együtthatója 0,794 volt, és a 
Bland–Altman-analízis nem mutatott szisztematikus hi-
COMPARISON OF COMPUTER TOMOGRAPHIC,  
BIOELECTRICAL IMPEDANCE AND ANTHROPOMETRIC 
METHODS FOR ASSESSING VISCERAL FAT  
ACCUMULATION
INTRODUCTION – Visceral fat accumulation is a major risk 
factor for cardiometabolic morbidity and mortality. The ex-
act measurement of visceral adipose tissue requires spe-
cial and expensive devices, while the alternative methods 
have some limitations. The purpose of our study to was 
to compare the predictive ability of simple anthropometric 
parameters and bioelectrical impedance method to deter-
mine visceral fat area, and to assess the possibility of de-
veloping an accurate estimation equation based on body 
measurements. 
PATIENTS AND METHODS – 198 volunteers were en-
rolled in the study. All persons underwent anthropometric 
measurements, body composition assessment by a multi-
frequency bioimpedance analyser (model InBody230) and 
computer tomographic scanning for determination of vis-
ceral fat are localized between the 4th and 5th lumbar 
vertebrae. Multiple linear regression analyses were con-
ducted to generate an estimation model, moreover single 
regression and Bland-Altman analyses were applied to 
compare the predictive efficiency of different methods. 
RESULTS – The prediction equation for the original group 
was obtained using three parameters: sagittal abdominal 
diameter, age and gender. The percentage of variation ex-
plained by regression was equal to 76.3%, but systematic 
error was observed. The efficiency of prediction for the 
control group was better: the determination coefficient 
of the regression was equal to 0.794 and systematic er-
ror was not found. Compared to the reference method, 
the bioimpedance analyser underestimated the visceral 
fat area by 45.6 cm2 on average, and the inaccuracy was 
increased by the expansion of visceral fat. On the other 
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Az elhízás nem pusztán esztétikai probléma, hanem az  emberi populáció egészségi állapotát alapvetően 
befolyásoló, úgynevezett nem fertőző betegség, amely 
kiemelt jelentőségű mind a morbiditás, mind pedig a 
mortalitás tekintetében (1). Számos tanulmány rávilágított 
arra is, hogy a dohányzást követően az elhízás az egyik leg-
fontosabb megelőzhető halálok az Amerikai Egyesült Álla-
mokban (2, 3), amely jelenség általánosan megfigyelhető 
más régiókban is (4). A súlyfelesleggel rendelkezők számá-
nak meredek növekedése egyértelmű trendet mutatott az 
elmúlt évtizedekben a Föld számos területén. Az Egész-
ségügyi Világszervezet európai régiójának több országában 
szintén megfigyelhető az elhízás térhódítása; viszont míg 
egyes államokban a növekedés mértéke az elmúlt egy-két 
évtizedben viszonylag csekély volt, más nemzetek eseté-
ben a trend sokkal erőteljesebb (5, 6). Sajnálatos módon 
Magyarország az utóbbiak csoportjába tartozik (7). Ha-
tékony intervenció hiányában hazánk is utolérte a fejlett 
társadalmakra érvényes gyakoriságokat, az összes negatív 
hozadékával együtt (8–10).
Alapvető problémának számít, hogy az emberek többsé-
ge tévesen ítéli meg saját elhízottsági és egészségi állapotát 
(11, 12), valamint nincs tisztában azzal, hogy a zsírszövet 
funkciója nem merül ki pusztán a többletkalória raktározá-
sában és az energiaszolgáltatásban. Az adipocyták biológiai 
szempontból igen aktívak: részt vesznek az energia-egyen-
súly, a glükóz- és a lipidmetabolizmus, a vérnyomás és az 
adipogenezis feed-back (visszacsatolásos) regulációjában 
is. Következésképpen a szabályozórendszerben bekövetke-
ző bármiféle zavar, amely adódhat például a nagymérté-
kű zsírakkumulációból, a komplex anyagcserére hatással 
lehet. Éppen ezért az elhízás a különféle cardiovascularis, 
metabolikus és gastrointestinalis rendellenességek kiemelt 
rizikófaktora (13–15). Napjainkban elterjedt az a nézet, 
hogy az egészségügyi következmények súlyosságát nem 
pusztán az elhízás mértéke, hanem sokkal inkább a zsírel-
oszlás határozza meg. Tanulmányok egész sora jutott arra 
a megállapításra, hogy a hasi, zsigeri területre lokalizálódó 
elhízás potenciálisan nagyobb veszélyt jelent az ember 
egészségére, szemben a teljes vagy a bőr alatti zsírral (16–
19). Mindezek tekintetében a következményes betegségek 
előrejelzésének szempontjából kulcsfontosságú kérdés a 
felhalmozódott zsírszövet mennyiségének és lokalizációjá-
nak pontos meghatározása.
Számos módszer áll rendelkezésünkre a zsigeri zsírfelhal-
mozódás felmérésére, viszont csak a komputertomográfia 
(CT) és a mágneses rezonanciás képalkotás (MRI) biztosít 
pontos és közvetlen technikákat keresztmetszeti területek 
vagy térfogatmérések alapján (20). A CT-vizsgálatokkal 
együtt járó sugárzás és a költségek minimalizálása céljából 
hagyományosan a IV. és az V. lumbalis csigolya közötti 
porckorong magasságában készítik el a referenciaképet, 
mivel az itt meghatározott zsigeri zsírterület nagyon jó 
összefüggést mutat a zsigeri zsírtömeggel (21). 
A bioelektromos impedancia analízise (BIA) egyre 
szélesebb körben elterjedő, egyszerű, nem invazív és költ-
séghatékony módszer a testösszetétel becslésére, alkalmas a 
testrégiók szeparált elemzésére is (22). Azonban a technika 
klinikai gyakorlatban való alkalmazását és megbízhatósá-
gát egyesek megkérdőjelezik (23). Epidemiológiai és nép-
egészségügyi szempontból elsősorban azokat az eljárásokat 
részesítik előnyben, amelyek gyorsan kivitelezhetők, azon-
nal eredményeket szolgáltatnak és nem igényelnek nagyfo-
kú szakmai gyakorlatot vagy költséges eszközöket. Ennek 
következtében a népességalapú kutatásokban különféle 
antropometriai paraméterek (például testtömegindex, de-
rékkerület, derék-csípő arány) használata vált elterjedtté, 
mint az elhízás meghatározásának közvetett módszerei 
(24).
Jelen kutatás célkitűzései, hogy 1. megvizsgáljuk egy 
nagy pontosságú, antropometriai paramétereken alapuló 
egyenlet létrehozásának lehetőségét a zsigeri zsírterület 
becslésére; 2. egy BIA elvén alapuló testösszetétel-monitor 
(BioSpace InBody230) zsigerizsírterület-mérési megbízha-
tóságát elemezzük a CT által meghatározott referenciaérté-
kekkel és a becslőegyenlet eredményeivel összevetve.
Betegek és módszerek
Betegek
Kutatásunkba olyan önkéntes személyeket válogattunk be, 
akiknek egészségügyi-diagnosztikai célból a Szegedi Tudo-
bát. Az InBody230-as készülék átlagosan 45,6 cm2-rel 
becsülte alá a zsigeri zsírterületet a referenciamódszer-
hez képest, és a pontatlanság mértéke együtt nőtt a vis-
ceralis zsír mennyiségével. Ugyanakkor a hiba variációs 
koefficiense az antropometriai modell esetén jelentősen 
magasabb volt.
KÖVETKEZTETÉSEK – Nagyszámú vizsgálati minta, né-
pesség alapú szűrővizsgálatok és tanulmányok esetében 
a testméreteken alapuló becslőmodellek pontos képet ad-
hatnak a visceralis zsír, ezáltal a járulékos kardiometaboli-
kus kockázat mértékéről. 
elhízás, komputertomográfia,  
bioelektromos impedancia analízise, antropometria
hand, the coefficient of variation for the anthropometric 
model was much higher.  
CONCLUSIONS – Visceral fat estimation based on an-
thropometric parameters could provide a useful and reli-
able method in epidemiologic research and public health 
screening to assess the degree of cardiometabolic risk.
obesity, computer tomography,  
bioelectrical impedance analysis, anthropometry
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mányegyetem Radiológiai Klinikáján hasi CT-vizsgálatra 
előjegyzett időpontjuk volt 2014 júliusa és novembere 
között. A vizsgálatokba nem vontunk be olyan betegeket, 
akik súlyos, életveszélyes betegség (gyanúja) miatt kerültek 
CT-vizsgálatra, akik a saját állapotukkal összefüggésben 
nem voltak döntésképes helyzetben (kiskorúak, illetve 
életkoruk vagy betegségük miatt felügyeletre, gondosko-
dásra szoruló felnőttek stb.), illetve akiknek a betegsé-
gükkel nem összefüggő testösszetétel-mérése bármely más 
okból elfogadhatatlan lelki terhelést jelentett. Az említett 
feltételek teljesülése érdekében meghatároztuk a vizsgálat-
ba vonható betegek indikációs körét:
– általános kivizsgálás,
– bizonytalan hasi panaszok,
– érelmeszesedés,
– magas vérnyomás,
– nem akut, nem rosszindulatú daganatos szervi eltérés,
– ismert, gyógyult vagy nem progresszív krónikus beteg-
ség rutinellenőrzése.
Tekintettel arra, hogy a felmérések kivizsgálás, kezelés 
alatt álló személyeken történtek, elvégzésükhöz kértük a 
vizsgálatban közreműködő radiológus, illetve a kezelő-
orvos hozzájárulását is. A résztvevőket megfelelő módon 
tájékoztattuk a tervezett vizsgálatokról és írásos beleegyező 
nyilatkozatot kértünk tőlük. Az adattisztítás során kizáró 
indoknak számítottak a következő tényezők: terhesség, 
szoptatás, ismert, a testösszetételt alapvetően befolyásoló, 
krónikus és kezelést igénylő szív-ér rendszeri, metabolikus 
(például cukorbetegség, súlyos dyslipidaemia, metabolikus 
szindróma, Cushing-szindróma) és daganatos rendellenes-
ségek, az antropometriai és a testösszetétel-vizsgálatokat 
érintő hiányos adatok. A magas vérnyomás nem számított 
kizáró oknak, ha nem társult hozzá a fentebb említett té-
nyezők valamelyike. Mindezek következtében az elemzés-
be vont egyének száma 99 férfi és 99 nő volt, akiket vélet-
lenszerűen két csoportba (eredeti és kontroll) osztottunk. 
Egy adott személyről egyazon napon történt az összes adat 
felvétele a következő vizsgálati sorrendben: antropometriai 
felmérés, testösszetétel-meghatározás az InBody230-as ké-
szülék segítségével, végül a CT-vizsgálat. 
A kutatás megkezdéséhez szükséges etikai véleményt a 
Szegedi Tudományegyetem, Szent-Györgyi Albert Klinikai 
Központ, Regionális Humán Orvosbiológiai Kutatásetikai 
Bizottsága adta.
Antropometriai mérések és testösszetétel-analízis
Minden egyes személy esetén 12 testméretet határoz-
tunk meg: testmagasság, testsúly, csípőszélesség, sagittalis 
abdominalis átmérő, derékkerület, csípőkerület, combtő-
kerület, lábszárkerület és négy bőrredővastagság (triceps, la-
pocka alatti, köldök melletti, medialis lábszár). A testmérete-
ket Martin és Saller (25) technikai ajánlásai alapján mértük. 
A testmagasságot antropométer segítségével, a testtömeget 
digitális mérleggel határoztuk meg. A kerületi méreteket – 
az antropometriai mérőszetthez tartozó – acél mérőszalaggal 
vettük fel. A sagittalis abdominalis átmérő a hasi és a háti 
felszín között mért, egyenes vonalú távolság a crista iliaca 
magasságában, rúdkörzővel mérve. A bőrredővastagságok 
meghatározásához GPM-Skinfold kalipert használtunk.
Minden esetben kiszámoltuk a testtömegindexet (BMI: 
a kilogrammban megadott testtömeg és a méterben kife-
jezett testmagasság négyzetének a hányadosa) és a derék-
csípő arányt (a derékkerület és a csípőkerület hányadosa).
A testösszetételt egy multifrekvenciás, nyolc ponton 
érintkező elektródarendszerrel felszerelt BIA készülékkel 
(típus: Biospace InBody230 Body Composition Analyzer, 
Szöul, Korea) állapítottuk meg. A pontos analízis érdeké-
ben számos kritériumot (mérés előtt legalább két órával el-
kerülni az étkezést, nem szabad erőteljesebb fizikai aktivi-
tást végezni) figyelembe vettünk. A készülék működéséhez 
szükséges, előzetes információk a következők voltak: nem, 
testmagasság és életkor. A gép által meghatározott paramé-
terek közül a zsigeri zsírterületet vontuk be az elemzésekbe. 
CT-vizsgálat és képanalízis
A kutatásban részt vevő személyek CT-vizsgálatát a Sze-
gedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai 
Központ Radiológia Klinikáján, a Diagnoscan Magyar-
ország Kft. szegedi központjával együttműködve végeztük 
el egy GE LightSpeed (TM) 4.x típusú CT-berendezéssel 
(120 kV, 440 mA). A betegek altatás nélkül, a hátukon 
fekve, karjaikat a fejük felett összekulcsolva helyezkedtek 
el. A felvételek 5 mm-es szeletvastagsággal készültek el és 
lefedték a teljes hasi-kismedencei régiót.
A szoftveres kiértékelés során először – személyenként – 
kiválogattuk az elkészült felvételsorozatokból azokat a ke-
resztmetszeti képeket, amelyek a lumbalis IV. és V. csigolya 
közötti porckorong magasságában lokalizálódtak (1. ábra). 
Ezt követően a pixeldenzitás alapján (– 200 és – 20 HU 
közötti értéktartományban) azonosítottuk a zsírszövetet az 
adott képen, amelynek területi nagyságát – négyzetcenti-
méterben – egy képanalizáló szoftver (ImageJ v1.49m) se-
gítségével számoltuk ki. A zsigeri zsírterület meghatározása 
érdekében egy manuálisan rajzolt vonallal elkülönítettük 
a hasüreget körülvevő izomszöveten belül elhelyezkedő 
zsigeri zsírt a subcutan régiókban lévő zsírtól.
Statisztikai értékelés
A vizsgált személyek paramétereinek leíró statisztikáját 
átlag  ±  szórás formájában adtuk meg. A különböző cso-
portokhoz tartozó átlagértékek eltéréseit Mann–Whitney-
féle U-próbával teszteltük. A becslőegyenletek felállítása 
érdekében többváltozós, lineáris regressziós analízist 
alkalmaztunk az eredeti csoportnál, ahol a függő változót 
a CT által meghatározott zsigeri zsírterület, a független 
változókat az antropometriai paraméterek képviselték. 
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A multikollinearitás elkerülése érdekében az egyes füg-
getlen változók közötti korrelációs kapcsolatokat szintén 
figyelembe vettük. A modellekbe bekerülő paramétereket 
egyváltozós, lineáris regresszióval is teszteltük. Az egyen-
let validálása érdekében többváltozós, lineáris regressziós 
analízist alkalmaztunk a kontrollcsoport esetében. Függő 
változóként továbbra is a CT által mért zsigeri zsírterü-
let szerepelt, a független változók körébe pedig az előző 
regressziós analízisek során kiválasztott antropometriai 
paramétereket válogattuk be. A paraméterenkénti egyvál-
tozós regressziós ellenőrzést itt is elvégeztük. A becsült és 
a mért értékek közötti összefüggések vizsgálata során kor-
relációt számoltunk és Bland–Altman-analízist végeztünk 
el mindkét csoportra. Az InBody230-as gép, a CT által 
megállapított és a becslőegyenlet alapján számolt zsigeri 
zsírterület értékeit szintén összehasonlítottuk. Egy össze-
függést abban az esetben tekintettünk szignifikánsnak, ha 
a hozzá tartozó p-érték kisebb volt 0,05-nál. Az adatok 
matematikai, statisztikai értékelését az SPSS for Windows 
(v21) és a MedCalc (v11.5) programokkal végeztük el. 
Eredmények 
A zsigeri zsírterület referenciamódszerrel (CT-vizsgálat) 
történő megállapítását 99 férfi és 99 nő esetében végeztük 
el. Az antropometriai és testösszetétel-felméréssel kapcso-
latos jellemzők leíró statisztikáját az 1. táblázatban fog-
laltuk össze. Általánosságban elmondható, hogy mindkét 
csoportnál az átlagéletkor közelített a 60 év felé, és mind-
két nem körében kifejezetten magasak voltak az általános 
(például testtömegindex) és a visceralis elhízás (például 
derékkerület, zsigeri zsírterület) jelzőinek az átlagértékei is. 
Továbbá a két csoport nagyfokú hasonlóságot mutatott a 
vizsgált jellemzőket illetően, mivel férfiaknál csupán a tö-
meg, a csípőkerület és a lábszárkerület, nők esetében pedig 
1. ábra. Keresztmetszeti CT-felvétel a IV. és V. lumbalis 
csigolya közötti hasi régióról
1. táblázat. A vizsgált személyek paramétereinek leíró statisztikája (átlag ± szórás)
Eredeti csoport Kontrollcsoport
Férfiak (n=51) Nők (n=47) Férfiak (n=48) Nők (n=52)
Életkor (év) 58,5 ± 14,7 57,4 ± 12,3 61,9 ± 12,8 61,2 ± 11
Testmagasság (cm) 173 ± 6,7 159,3 ± 5,5 173 ± 8,1 160 ± 6,8
Testtömeg (kg) 81,9 ± 16,3 74,7 ± 15,6 87,6 ± 17,2 70,2 ± 15,1
Csípőszélesség (cm) 32,2 ± 3,3 32,2 ± 3,9 32,6 ± 2,5 31,5 ± 3,3
Sagittalis abdominalis átmérő (cm) 26,9 ± 4,9 26,7 ± 5,4 28,8 ± 5,1 25,6 ± 6,4
Derékkerület (cm) 97,4 ± 12,5 92,1 ± 15,2 102,1 ± 13,7 89,3 ± 13,9
Csípőkerület (cm) 100,1 ± 12,7 102,9 ± 14,2 105,5 ± 12,3 101,1 ± 12,9
Combtőkerület (cm) 49,6 ± 5,5 53,6 ± 5,4 50,9 ± 8,9 53,1 ± 5,6
Lábszárkerület (cm) 36,3 ± 3,9 36,3 ± 4,7 37,6 ± 3,6 36,2 ± 4
Bőrredők vastagsága (mm)
Triceps 10,6 ± 4,9 21 ± 7,2 13 ± 8,7 18,9 ± 5,9
Lapocka alatti 20,7 ± 8,8 24,3 ± 8,4 21,5 ± 8,7 18,9 ± 7,9
Köldök melletti 29,1 ± 10 30,8 ± 9,2 32,8 ± 10,7 32,4 ± 11,6
Mediális lábszár 6,8 ± 3,2 10,2 ± 3,3 8,2 ± 4 13,2 ± 4,5
Testtömegindex (kg/m2) 27,3 ± 5,2 29,5 ± 6,2 29,2 ± 5 27,4 ± 5,6
Derék-csípő arány 0,97 ± 0,04 0,89 ± 0,05 0,97 ± 0,04 0,88 ± 0,05
Zsigeri zsírterület – BIA (cm2) 125,3 ± 42,6 135,7 ± 48,8 129,5 ± 37,8 125,4 ± 47
Zsigeri zsírterület – CT (cm2) 192,9 ± 101,5 158,1 ± 93,2 213 ± 102 144,8 ± 79,6
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a lapocka alatti és a lábszárredő átlagértékei különböztek 
szignifikánsan egymástól.
A többváltozós regresszió alapján felállított becslőegyen-
let (R2 = 0,763; SEE = 51,5 cm2) három változót tartalma-
zott: a sagittalis abdominalis átmérőt (SAD), az életkort és 
a nemet. Az SEE-érték százalékos aránya az átlagos zsigeri 
zsírterülethez viszonyítva 29,5% volt. A kétváltozós lineá-
ris regresszió az életkor és a SAD tekintetében is mutatott 
szignifikáns hatást (2. táblázat). 
A CT-vel mért és az egyenlet által becsült zsigeri zsírte-
rület értékeinek szórásdiagramját a 2. ábra mutatja be. A 
két változó közötti Spearman-féle korrelációs koefficiens 
értéke 0,870. A Bland–Altman-diagram (3. ábra) alapján 
az átlagos eltérés – 0,03 cm2, a szórás 50,7 cm2 volt. A hiba 
szórásának százalékos aránya az átlagos zsigeri zsírterület-
hez viszonyítva 28,8%-nak bizonyult. A becslések négy 
eset kivételével az elfogadhatóság határain belül helyezked-
tek el, ennek ellenére szisztematikus hibát tapasztaltunk 
(p < 0,05). 
Ellenőrzésképpen ugyanazokkal a függő és független 
változókkal végeztünk többváltozós regressziós analízist 
a kontrollcsoporton (3. táblázat). Az egyenlet a szórás 
79,4%-át magyarázta, az SEE értéke 44,7 cm2 volt, amely a zsigeri zsírterület átlagához viszonyítva 25,1%-nak felelt 
meg. Az egyes független változókat külön-külön vizsgálva, 
a kétváltozós lineáris regresszió minden esetben szignifi-
káns kapcsolatot mutatott. Az egyenlet által becsült és a 
CT által mért zsigeri zsírterület közötti korrelációs koeffi-
ciens magasnak (R = 0,892) bizonyult (4. ábra). A Bland–
Altman-diagram azt mutatja, hogy a hiba átlaga 2,6 cm2 
és a szórása 47,3 cm2 (5. ábra). Az elfogadhatóság határain 
kívül szintén négy eset figyelhető meg. A hiba szórásának 
százalékos aránya az átlagos zsigeri zsírterülethez 26,6%.  
Annak érdekében, hogy könnyebben értelmezhessük 
az előbbi becslések pontosságát és megbízhatóságát, a CT 
által mért és az InBody230-as készülékkel meghatározott 
zsigeri zsírterületi értékeket szintén összehasonlítottuk 
(4. táblázat). A szórásdiagram (6. ábra) alapján a két 
változó között szoros összefüggés áll fenn, ugyanakkor a 
Spearman-féle korrelációs együttható (R = 0,799) alacso-
nyabbnak bizonyult az antropometriai modellhez képest 
(R = 0,884). A regressziós egyenlet SEE-értéke 62,9 cm2 
volt. A Bland–Altman-analízis (7. ábra) alapján az át-
lagos hiba – 45,6 cm2-nek, a hiba szórása 69,6 cm2-nek 
2. táblázat. A becslőegyenlet felállításával kapcsolatos regressziós analízisek eredményeinek összefoglalása 
az eredeti csoportra 
Többváltozós regresszió Egyváltozós regresszió
B β p-érték R2 SEE R2 SEE p-érték
Konstans –248,499 <0,001 0,763 51,5
Sagittalis abdominalis átmérő 15,94 0,798 <0,001 0,689 55,23 <0,001
Nem –34,75 –0,177 0,001 0,031 97,53 0,080
Életkor 0,872 0,120 0,031 0,123 92,82 <0,001
B: regressziós koefficiens, R2: determinációs koefficiens, SEE: a becslés standard hibája, β: standardizált regressziós koefficiens, 
(n=98)
2. ábra. Az antropometriai modell által becsült és a CT 
által meghatározott zsigerizsírterület-értékek közötti 
összefüggés (szórásdiagram) az eredeti csoportban: a 
két változó közötti Spearman-féle korrelációs együttható 
értéke 0,870
3. ábra. Az antropometriai modell által becsült és a CT 
által meghatározott zsigerizsírterület-értékek közötti 
összefüggés (Bland–Altman-diagram) az eredeti csoport-
ban: az átlagos eltérés 0 cm2 (kék folyamatos vonal), 
az eltérés regressziós egyenesének (rózsaszín szagga-
tott vonal) a meredeksége szisztematikus hibát jelez 
(p < 0,05)
Zsigeri zsírterület (CT), cm2
Eredeti csoport
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bizonyult. A hiba szórásának százalékos aránya az átlagos 
zsigeri zsírterülethez viszonyítva 39,4%. A két módszer 
összevetése során szisztematikus hibát tapasztaltunk.
A csoportokra bontás után is hasonló eredményeket 
találtunk. Az InBody230-as készülék által számolt értékek 
átlagai mindkét csoportban jelentősen alacsonyabbak vol-
tak a referenciamódszerhez (CT) képest, és a különbségek 
szignifikánsnak bizonyultak. Ezzel szemben a becslőegyen-
let által meghatározott zsigeri zsírterület átlagértékei az 
eredeti csoport esetében mindössze 2,4 cm2 (p = 0,807), a 
kontrollcsoportnál 2,6 cm2 (p = 0,606) eltérést jeleztek.
Megbeszélés
A zsigeri zsír felhalmozódása számos metabolikus és car-
diovascularis megbetegedés kialakulásának fokozott kocká-
zati tényezője (26). Az elhízással kapcsolatos egészségügyi 
kockázatok becslése céljából a különböző antropometriai 
paraméterek használata széles körben elterjedt módszerek 
mind a klinikai gyakorlatban, mind pedig az epidemiológiai 
vizsgálatokban. Számos gyengesége ellenére a BMI-t a mai 
napig előszeretettel és gyakran alkalmazzák népességalapú, 
reprezentatív felmérésekben, mint az elhízás mértékének 
az indikátorát (7, 27–29). A derékkerület és a derék-csípő 
arány a centrális elhízás, illetve a zsíreloszlás legtöbbet hasz-
nált, egyszerű jelzői. Az elsődleges probléma ezekkel a mód-
szerekkel, hogy nem tesznek különbséget a zsigeri régiókban 
elhelyezkedő és a subcutan abdominalis zsírszövet között. 
Ráadásul korrelációs kapcsolatuk a zsigeri zsírterülettel és a 
metabolikus rendellenességekkel igen eltérő lehet különböző 
életkorcsoportokban és elhízottsági állapot mellett (30–32). 
Az egyszerű testméreteken alapuló becslőmodellek a 
zsigeri zsírterület nagyságának meghatározásában gyors 
és olcsó alternatívát jelenthetnek a népegészségügyi és po-
pulációs szintű vizsgálatokban. Széles körű alkalmazásuk 
azonban számos kritérium teljesülését megköveteli, ame-
lyek közül a referenciamódszerekkel való összevetésük a 
leghangsúlyosabb. 
Saját kutatásunkban első lépésként a CT-vel pontosan 
meghatározott zsigeri zsírterület értékeire állítottunk fel 
regressziós egyenleteket az eredeti csoportban. A SAD 
(X1), az életkor (X2) és a nem (X3) kombinációja bizonyult 
a leghatékonyabb modellnek:
3. táblázat. A regressziós analízisek eredményeinek összefoglalása a kontrollcsoportra 
Többváltozós regresszió Egyváltozós regresszió
B β p-érték R2 SEE R2 SEE p-érték
Konstans –243,673 <0,001 0,794 44,7
Sagittalis abdominalis átmérő 15,907 0,874 <0,001 0,793 44,31 <0,001
Nem –6,717 –0,035 0,489 0,125 91,05 <0,001
Életkor 0,074 0,009 0,859 0,123 91,17 <0,001
B: regressziós koefficiens, R2: determinációs koefficiens, SEE: a becslés standard hibája, β: standardizált regressziós koefficiens, 
(n=100)
4. ábra. Az antropometriai modell által becsült és a CT által 
meghatározott zsigerizsírterület-értékek  közötti összefüggés 
(szórásdiagram) a kontrollcsoportban: a két változó közötti 
Spearman-féle korrelációs együttható értéke 0,892
5. ábra. Az antropometriai modell által becsült és a CT által 
meghatározott zsigerizsírterület-értékek közötti összefüggés 
(Bland–Altman-diagram) a kontrollcsoportban: az átlagos elté-
rés 2,6 cm2 (kék folyamatos vonal), az eltérés regressziós egye-
nesének (rózsaszín szaggatott vonal) a meredeksége nem jelez 
szisztematikus hibát (p = 0,997)
Zsigeri zsírterület (CT), cm2
Kontrollcsoport
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Zsigeri zsírterület =
x1 × 15,94 + x2 × 0,872 – x3 × 34,75 – 248,499
A β-értékek alapján elmondható, hogy a becsléshez a 
legnagyobb hozzájárulást a SAD adta, ami önmagában is 
hasznos indikátor a centrális zsírfelhalmozódásra (33, 34). 
A regressziós analízisek egy további lényeges megállapítása 
az életkor szignifikáns hatása. Ez az észrevétel alátámasztja 
azt a tényt, hogy zsírszövet eloszlása mellett a teljes zsír-
tömeg és a visceralis zsírszövet mennyiségének változása 
szoros összefüggésben van az életkorral (35, 36). 
A kiválasztott paraméterek egyenként szintén szignifi-
káns összefüggést mutattak a zsigeri zsírterülettel a kont-
rollcsoporton, ám a teljes modellen belüli meghatározó 
szerepük eltűnt. Ennek ellenére becslésmagyarázó ereje 
valamelyest magasabb volt, mint az eredeti csoportnál. 
A fent említett változók használhatóságát a visceralis 
zsírakkumuláció becslésében többen is megerősítették. 
Kaysen és munkatársai (37) antropometriai változók (élet-
kor, rassz, maximális abdominalis kerület) segítségével 
becsülték a zsigeri zsírszövetet, és a modelljük a függő 
változó varianciájának 77,6%-át magyarázta. Demura 
és Sato (38) regressziós egyenlete hat paramétert (három 
bőrredő vastagsága, derék-csípő arány, nem és életkor) tar-
talmazott, amely a zsigeri zsírterület varianciájának 75%-
át magyarázta. Samouda és munkatársai (39) publikációja 
alapján a SAD, az életkor, a proximalis combkerület és a 
BMI együttese becsülte legjobban a visceralis zsírszövetet 
(R2 = 0,859). A könnyebb méréstechnika megvalósítható-
4. táblázat. A referencia- és a számolt értékek összehasonlító vizsgálatának eredményei
Referenciaérték (CT) Számolt érték Wilcoxon-teszt Regresszió
Átlag Szórás Átlag Szórás Z-érték p-érték R2 SEE
Teljes minta (n=198)
Zsigeri zsírterület – BIA 176,8 97,5 128,8 44,1 –7,801 <0,001 0,582 62,9
Zsigeri zsírterület – egyenlet 176,8 97,5 179,3 92,2 –0,541 0,589 0,753 48,6
Eredeti csoport (n=98)
Zsigeri zsírterület – BIA 176,1 98,6 130,2 45,5 –5,489 <0,001 0,647 58,1
Zsigeri zsírterület – egyenlet 176,1 98,6 178,5 87,7 –0,244 0,807 0,736 50,9
Kontrollcsoport (n=100)
Zsigeri zsírterület – BIA 177,5 96,8 127,4 42,7 –5,575 <0,001 0,522 67,7
Zsigeri zsírterület – egyenlet 177,5 96,8 180,1 96,9 –0,516 0,606 0,776 46,6
BIA: a bioelektromos impedancia analízisén alapuló módszer, CT: komputertomográfián alapuló módszer, R2: determinációs 
koefficiens, SEE: a becslés standard hibája
6. ábra. A bioelektromos impedancia analízise (BIA) útján 
becsült és a CT által meghatározott zsigerizsírterület-
értékek közötti összefüggés (szórásdiagram): a két válto-
zó közötti Spearman-féle korrelációs együttható értéke 
0,799
7. ábra. A bioelektromos impedancia analízise (BIA) útján 
becsült és a CT által meghatározott zsigerizsírterület-
értékek közötti összefüggés (Bland–Altman-diagram): 
az átlagos eltérés –  45,6 cm2 (kék folyamatos vonal), 
az eltérés regressziós egyenesének (rózsaszín szagga-
tott vonal) a meredeksége szisztematikus hibát jelez 
(p < 0,001)
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sága miatt azonban a derékkerület alkalmazását javasolták 
a SAD helyett, amely becslőegyenlet hatékonysága nem 
sokban maradt el az előzőtől (R2 = 0,836). Treuth és mun-
katársai (40) az antropometriai paramétereken túl (SAD, 
derékkerület, életkor) a kettősfoton-abszorpciometria 
technikájával meghatározott zsírszázalékot (törzsön mér-
ve) is bevontak az egyenletbe, amelynek az R2-értéke 0,81 
volt. Saját modelljeink determinációs együtthatóinak érté-
kei 0,763 és 0,794 voltak, amelyek a korábban publikált 
adatokkal összeegyeztethető pontosságúak. 
A modellek SEE-értékeinek százalékos aránya az átlagos 
zsigeri zsírterülethez viszonyítva 29,5% (eredeti csoport) 
és 25,1% (kontrollcsoport) voltak. Ross és munkatársai 
(41) által publikált eredmények szerint az egyenletük 
SEE-értéke megközelítőleg 30%-a az átlagos zsigeri zsír-
nak. Owens és munkatársai (42) a saját egyenletük hibáját 
(23,9%) kicsinek tekintették. A Bland–Altman-analízis 
során összehasonlításra kerültek az általunk becsült és 
a referenciamódszerrel meghatározott zsigerizsírterület-
értékek. Az átlagos eltérés mindkét csoportban viszonylag 
alacsony, a hiba szórásának százalékos aránya az átlagos 
zsigeri zsírterülethez viszonyítva 28,8% és 26,6% volt. 
Demura és munkatársai (43) zsigeri zsírterületet becsültek 
BIA-eljárással kombinált antropometriai méretekből, és 
az eltérések standard hibája 21,1% volt, míg Armellini és 
munkatársai (44) 23,6%-ról számoltak be. Ezen adatok 
azt mutatták, hogy saját becslésünk pontossága egy elfo-
gadható tartományon belül helyezkedett el. 
A BIA-technikával szemben saját becslésünk eredményei 
magasabb korrelációt mutattak a CT által meghatározott 
zsigeri zsírterülettel, és a korrelációs együtthatók közöt-
ti különbség szignifikáns volt (Z  =  –  2,919, p  <  0,01). 
További tapasztalatunk, hogy a BIA-eljárás a nagyobb 
mértékű visceralis zsírfelhalmozódás esetén (>  150 cm2) 
jelentősen alulbecsülte a zsigeri zsírterületet, és ez az eltérés 
a zsír mennyiségének növekedésével egyre kifejezettebb. 
Ezt a fajta hibát a Bland–Altman-analízis is kimutatta: a 
hiba regressziós egyenesének a meredeksége szignifikáns-
nak bizonyult (p  <  0,001). Eredményeink alátámasztják 
azt a megfigyelést, miszerint elhízott egyének esetében 
a teljes testvíz és az extracelluláris vízmennyiség relatív 
növekedésének következtében a BIA-módszer könnyen 
alulbecsüli a zsírtartalmat (45, 46). Éppen ezért a klinikai 
gyakorlatban való alkalmazását egyesek megkérdőjelezik 
(23). Ugyanakkor a becslés hibájának variációs koefficien-
se az antropometriai paramétereken alapuló predikciónál 
(Cv = 38,1) sokkal magasabb volt, mint a BIA-val történő 
zsigerizsír-meghatározás esetén (Cv = 1,52). Eredményeink 
azt mutatják, hogy habár az antropometriai változók alapján 
történő meghatározása a zsigeri zsírterületnek az egyének 
szintjén nagyobb szórást mutatott, mint az InBody230-as 
készülék eredményei, a becslés hatékonysága egy viszonylag 
állandó szinten mozgott, ellenben a BIA-technika a kiter-
jedtebb zsigeri elhízás esetében kevésbé volt megbízható. 
Következtetések
Összességében elmondható, hogy az egyszerű testméret-
adatok használatának továbbra is van létjogosultsága az 
egészségügyi felmérésekben. Eredményeink azt sugallják, 
hogy az antropometriai paramétereken alapuló zsigeri 
zsír becslését az egyes egyénekre fenntartással kell kezel-
ni, viszont nagyszámú vizsgálati minta, népességalapú 
szűrővizsgálatok és tanulmányok esetén megfelelő képet 
adhat a visceralis zsír, ezáltal a járulékos kardiometabolikus 
kockázat mértékéről. Ez a megállapítás különösen hangsú-
lyozandó, mivel az általánosan használt testtömegindexhez 
képest sokkal jobb és megbízhatóbb lehet a prognosztikus 
hatékonyság, míg anyagi ráfordítás szempontjából gyakor-
latilag nincs számottevő különbség. További pozitívum-
ként hozható fel, hogy a becslés megbízhatósága kevésbé 
függ a zsírszövet mennyiségétől, míg a költség szempont-
jából nagyságrendekkel magasabb kiadásokat igénylő BIA-
készülék esetén negatív irányú eltolódást tapasztaltunk az 
eredmények terén. A valós állapot ilyen szintű alulbecslése 
pedig hamis képet, fokozott egészségügyi veszélyt jelenthet 
mind egyéni, mind pedig populációs szinten. 
Tanulmányunkkal kapcsolatban azonban megjegyez-
nénk, hogy a CT-vel kivitelezett vizsgálat egy viszonylag 
kis elemszámú, életkor és elhízottsági állapot tekintetében 
szűk keresztmetszetű mintát érintett. Éppen ezért ezek a 
tapasztalatok inkább iránymutató jellegűek későbbi kuta-
tások megtervezéséhez, amelyeknél lehetséges lesz az ered-
mények általánosítása és egy széles körben alkalmazható, 
nagy pontosságú becslőegyenlet kidolgozása.   
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